
































participants  provided  data  on  total  daily  activity.  A  2‐step  hierarchical  cluster  analysis 




included  a  greater proportion of males  and  reported  low  Indices of Multiple Deprivation 
compared  to  other  clusters.  Conversely,  the  ‘Sedentary  &  Low  Active’  cluster  (n=6,286) 













Empirical  evidence  underpinning  the  positive  associations  found  between  moderate  to 
vigorous  physical  activity  (MVPA)  and  health  are  longstanding.1 What  is more,  growing 




sedentary.6‐8  Consequently,  strategies  that  identify  at‐risk  groups,  reduce  sedentary 
behaviour and increase MVPA have become a Public Health priority.9‐12  
  
Developing  our  understanding  of  sedentary  behaviour  is  crucial  for  better  Public Health.  
Initially sedentary behaviour was simply viewed as being at  the  lower end of  the physical 
activity  continuum, whereas,  it  actually  refers  to  a  group  of waking  behaviours  primarily 
characterised by sitting and  low energy expenditure.3 Waking behaviours  including sitting, 
reclining or standing – at the required intensities ‐ can be sedentary.13,14 However, there are 
physiological  differences  between  these  activities.  For  example,  being  sedentary  while 
standing does not have the same negative metabolic consequences as sitting.15 Sit to stand 
interventions can elicit significant increases in energy expenditure among obese/overweight 


















Numerous  studies  have  shown  only  weak  correlations  between  MVPA  and  sedentary 
behaviour.22,26,29 Yet in Public Health terms, a ‘perfect storm’ occurs with a confluence of low 
activity and high sedentary behaviour.9 However, it is unwise to assume that interventions or 
policy  influence  both  behaviours  equally.30  For  some  groups,  strategies  that  focus  on 
improvements  in  these  behaviours  simultaneously  are  effective.31 Nevertheless,  research 
surrounding effective  intervention and policy to achieve this end  is not well developed.3,32 
The  latest  evidence  indicates  that  interventions  aiming  to  increase  MVPA,  or  combine 











has  considerable  benefits  for  cardio‐metabolic  health.35‐37  At  another  level,  emerging 









paper may  help  to  refine  the methods  used  to  locate  individuals who  uphold  the worst 
behavioural  combinations  and  aid  the  development  of  theoretically  underpinned 












Participants engaging  the scheme have  free access  to 17 Leeds City Council  leisure centre 





This  study  employed  an  observational  between‐subjects  design  using  a  non‐probability 
sample. Participants enrolling in the scheme completed baseline measures either on‐line or 
using paper based methods. The total data set consisted of 31,737 respondents. Participants 
were  excluded  from  the  analysis  if  they  were  aged  <16  years  old  (n=  3,333)  or  their 
contributions failed to correspond to the data cleaning guidelines of the baseline measures 
(n=  5,568).  The  resulting  data  set  contained  22,836  participants.  Ethical  approval  was 
obtained  through  Leeds Beckett University  research ethics committee and all participants 


















every  LSOA, or neighbourhood.  Each  LSOA  is  ranked  according  to  its  level of deprivation 
relative to that of other areas.42 Whilst LSOA’s are not categorised as deprived or not by an 
arbitrary number, IMD scores were split into deciles. Participants residing within the bottom 






mode).  sIPAQ  demonstrates  good  reliability  and moderate  criterion  validity  for  use with 
community  residing adults.44,45 MET.min.wk‐1 expenditure was calculated by  summing  the 
relevant activity dimension’s and domains. Participants were  classified  in  to one of  three 









or  7  day  recall  can  grossly  underestimate  sitting  time.11,47  Nevertheless,  the  line  of 
questioning adopted here underpins many large scale sitting time surveys.21 Resulting scores 










Clustering  is  a  form  of  multivariate  analysis  that  can  assess  the  co‐occurrence  of  risk 
behaviours.48 Two‐step cluster analyses are designed to handle large data sets that contain 













activity category,  (iii) total vigorous MET’s,  (iv) total moderate METs and,  (v) total walking 






group  and  IMD  decile)  and  cluster  membership.  To  determine  effect  size,  Cramer’s  V 

































time  ranged  from  0‐150 minutes  in  the  lowest  quintile,  to  ≥481 minutes  in  the  highest 
quintile. There were significant associations between sitting quintiles and gender  (2 [4] = 










































Table  3  shows  the  differences  in  demographic  profiles  between  the  three  clusters.  A 
moderate association was found between gender and cluster membership (2 [2] = 323.991, 
p<.001, Cramers V = .120). Cluster 3 (69.2%) and cluster 2 (65.3%) had the highest percentage 
of  females, whereas cluster 1  (54.4%) had  the  lowest proportion of  females. There was a 
significant effect for cluster membership on age (F [2, 13503] = 79.042, p<.001, ω = .08). The 
















This  study  adopted  an  original  approach  to  understanding  how  people  can  be  classified 
according to similarities in MVPA and sedentary behaviour using a large sample of UK adults. 
The main finding of this study indicated that high levels of self‐reported sedentary behaviour, 
















than  those  individuals who  sit  for  longer  periods.11 Women  sat  for more  time  each  day 
compared  to  men,  a  gendered  effect  not  noted  in  previous  research.11  It  has  been 
documented that higher levels of sitting time appear to have a damaging influence on insulin 
resistance and chronic low grade inflammation in women but not men.50 Therefore, reducing 
sedentary  time  in  these women  should  be  a  priority.  To  our  knowledge,  the  association 
between sitting time with IMD has not been reported elsewhere. An unexpected finding from 
this study was that lower sitting quintiles were reported by the most deprived participants. 
This  finding may  in  part  be  due  to  the  non‐probability  sampling  framework  and/or  the 
structure of the LLGA programme which offers predominantly ‘off‐peak’ activity sessions. The 
‘off‐peak’  nature  of  the  intervention  may  have  attracted  participants  who  were  either 
unemployed, shift‐workers, in full‐time education or retired. These individuals are more likely 
to present  lower  IMD scores and accumulate  lower, or no occupational sitting time, which 
may account for a large proportion of the weekday sitting time assessed by the sIPAQ. 
 
The  ‘Sedentary  &  Low  Active’  cluster  presented  the  most  problematic  activity  profile. 
























leads  to  small  increases  in physical  activity  there  is potential Public Health benefit.53  For 
instance,  life  expectancy  across  the world may  rise  by  0.68  years  purely  by  eliminating 
physical inactivity.54  
 
Effective  policy  and  intervention may  seek  control  exposure  to  inactivity  and  sedentary 























The  findings  of  this  study  should  be  interpreted  within  its  limitations.  The  restricted 
demographic information and use of a non‐probability sample may be subject to volunteer 
bias, which could threaten external validity. Similarly, subjectively measured physical activity 
and  sitting  time  is  subject  to  ascertainment  bias  through  socially  desirable  responses.57 
Further, sIPAQ simply measures weekday sitting and recent evidence suggests that  it  likely 
underestimates this behaviour.11,47 Therefore, the use of a direct or objective measure that 
assesses  the  domains  of  physical  activity  and  sitting  time would  have  been  preferable.47 





cluster analysis  is a data‐driven dimension  reduction  technique;  therefore generalizability 
beyond  this sample should be  treated with caution. However,  these  limitations should be 
considered against the study strengths, including the large sample size. Our cluster solution 
exhibited a high degree of within cluster homogeneity and between cluster heterogeneity. 
Also,  results  can  be  considered  parsimonious  and  comprehensible  given  the  number  of 
clusters that were identified and the variables used to create them.  
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Gender        Cramers V = .120 
Male  45.6  34.7  30.8   
Female  54.4  65.3  69.2   
         
Age    (Mean)  (37.1 Years)  (39.0 Years)  (40.5 Years)  ω = .08 
16‐25  27.5  19.8  14.7   
26‐35  25.8  28.1  27.6   
36‐45  20.3  22.7  25.1   
46‐55  11.4  13.1  15.6   
56‐56  8.5  9.7  10.5   
66‐75  5.3  5.8  5.3   
76+  1.2  0.9  1.1   
         
IMD  (Mean 
IMD) 
(28.17)  (24.71)  (26.59)  ω = .08 
Decile 1  8.8  11.3  9.5   
Decile 2  9.1  11.2  9.4   
Decile 3  9.6  11.1  10.0   
Decile 4  9.6  11.6  10.1   
Decile 5  9.6  9.5  11.0   





Decile 7  9.6  9.6  10.6   
Decile 8  11.1  8.6  10.2   
Decile 9  11.5  8.8  9.3   
Decile 10  11.2  8.3  9.5   
 
 
